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Tendencia Actual en el Riesgo de Ictus y Muerte de la Endarterectomía Carotídea por Estenosis 
Sintomática: Revisión Sistemática Actualizada 
 
K. Rerkasem a, P.M. Rothwell b,* 
 
a Vascular Surgery Division, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, 
Chiang Mai, Thailand 
b Stroke Prevention Research Unit, University Department of Clinical Neurology, John Radcliffe 
Hospital, Oxford, UK 
 
Objetivos. Determinar si existe evidencia de una reducción sistemática del riesgo quirúrgico de la 
endarterectomía carotídea (EAC) por estenosis sintomática en los últimos años. 
Métodos. Realizamos una revisión sistemática a partir de los estudios publicados entre 2000 y 
2008 que presentaban los riesgos de ictus y muerte por estenosis carotídea sintomática. 
Comparamos los riesgos presentados con los de la revisión de los estudios clínicos publicados 
antes de 2001 presentada por nosotros previamente, y los resultados de los estudios 
presentados exclusivamente por  cirujanos frente a los de estudios que contaron con neurólogos 
o especialistas en ictus comos asesores o autores referentes, en particular, a la proporción de 
ictus operatorios frente a muertes operatorias. 
Resultados. De 494 estudios, se presentaban los riesgos quirúrgicos de pacientes con estenosis 
sintomática de forma específica únicamente en 53. De acuerdo con los hallazgos de nuestra 
revisión previa, el riesgo operatorio agrupado de ictus y de muerte en los estudios publicados por 
cirujanos [3,9%; intervalo de confianza (IC) del 95%: 3,4–4,3] fue menor que el presentado en los 
estudios que contaban con la participación de neurólogos (5,6%; IC del 95%: 5,1–6,2) de forma 
estadísticamente significativa (p < 0.001). La razón agrupada de ictus/muerte operatoria en los 
estudios en los que participaron neurólogos o especialistas en ictus fue 4,0 (rango 3,6-4,5) y 2,7 
(rango 2,1-3,9) en estudios realizados únicamente por cirujanos (p=0,002). No encontramos 
evidencia de una reducción de los riesgos de muerte o ictus y muerte por EAC publicados entre 
1985 y 2008. De hecho, la mortalidad operatoria agrupada de los estudios publicados durante el 
periodo 2001-2008 igual a 1,4% (rango 1,2-1,6%) fue mayor que la presentada en ECST y 
NASCET de forma significativa (1,0%; IC del 95%: 0,9–1,1%). Sin embargo, el promedio de edad 
de los pacientes tratados con EAC ha seguido aumentando durante este periodo. 
Conclusiones. No existe evidencia de una reducción sistemática de los riesgos de la EAC por 
estenosis sintomática publicados durante la última década. La menor proporción de ictus 
operatorios no mortales en los estudios realizados por cirujanos sugiere que algunos ictus 
operatorios menores han sido omitidos. 
 
Palabras clave. Carotid endarterectomy – endarterectomía carotídea; Risk factors – factores de 
riesgo; Complications – complicaciones; Time trends – tendencia temporal.                                                                     
 
Endarterectomía Carotídea Precoz Después de Trombolisis Intravenosa por Ictus Isquémico 
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Después de la trombolisis intravenosa (TIV) por ictus isquémico agudo (IIA), puede persistir una 
estenosis severa de la arteria carótida interna (ACI) cervical que aumente el riesgo de ictus 
recurrente. Se ha demostrado que la endarterectomía carotídea (EAC) es efectiva para reducir el 
riesgo de ictus. Sin embargo, no se sabe con certeza si la EAC puede ser practicada de forma 
segura después de la trombolisis y, en ese caso, cuándo. Presentamos un estudio prospectivo 
de EAC por estenosis de la ACI cervical de alto grado residual realizada durante los 15 días 
siguientes a una TIV por IIA. 
Métodos. Todos los pacientes contaban con un estudio de imagen por resonancia magnética 
(RM) cerebral realizado dentro de las tres primeras horas siguientes al inicio del ictus. Se realizó 
una angiografía por tomografía computerizada (TC) para evaluar el parénquima cerebral y la 
permeabilidad de las arterias cervicales, un día después de la práctica de una TIV en la unidad 
neurovascular. Se realizó una EAC en los pacientes neurológicamente estables después de una 
recanalización arterial cerebral completa. Se realizó un control de la tensión arterial, con especial 
precaución antes y después de la EAC. 
Resultados. Se intervinieron de este modo 12 pacientes de forma consecutiva, entre enero de 
2005 y enero de 2008. La mediana de la puntuación de la escala National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS) fue 12 (rango 5-21). El 58,3% de los pacientes presentaban una estenosis 
combinada de la ICA intracraneal-arteria cerebral media (ACM). La mediana del tiempo 
transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la práctica de la EAC fue 8 días (rango 1-16 
días). La tasa de ictus y muerte a los 30 días fue de un 8,3% (un episodio de ictus hemorrágico 
no letal). A los 90 días, nueve pacientes presentaban un valor de la escala de Rankin de 0-1, uno 
un valor de 2 y dos un valor de 3. 
Conclusión. Comprobamos una permeabilidad completa de la arteria ocluida y una buena 
evolución funcional a los 3 meses en todos los pacientes con una estenosis de la ACI cervical 
residual después de una TIV. Recomendamos una estrecha monitorización de la tensión arterial 
durante los periodos pre-, peri- y postoperatorio, y una estrecha colaboración entre neurólogo y 
cirujano para determinar el mejor momento para la práctica de la EAC. 
 
Palabras clave. Acute ischaemic stroke – ictus isquémico agudo; Early carotid endarterectomy – 
endarterectomía carotídea precoz; Extra-cranial internal carotid stenosis – estenosis de la arteria 
carótida interna extracraneal; Intravenous thrombolysis – trombolisis intravenosa. 
Efecto de la Fluidoterapia Postoperatoria Restrictiva en la Recuperación de Pacientes con 
Cirugía Vascular Abdominal 
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Objetivo. Comparar los resultados de la administración postoperatoria de unos régimenes de 
fluidos endovenosos restringido o estándar, en pacientes tratados de forma electiva con cirugía 
vascular abdominal. El criterio de valoración primario fue la duración del ingreso hospitalario 
postoperatorio. 
Diseño. Estudio prospectivo controlado con asignación aleatoria y con observador ciego.  
Material y métodos. Se consideraron elegibles para el estudio aquellos pacientes tratados 
mediante abordaje transperitoneal con un injerto infrarrenal. La fluidoterapia indicada durante la 
intervención y el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos fue prescrita por el equipo de 
Anestesiología, quienes desconocían los detalles del estudio. En la unidad de Cirugía Vascular, 
los pacientes del grupo tratado con la pauta estándar (GS) recibieron 2500 ml de fluidos por día, 
mientras que los del grupo tratado con la pauta restringida (GR) recibieron 1500 ml de fluidos por 
día. Todos los pacientes fueron evaluados según la intención de tratamiento. 
Resultados. Se realizó la asignación aleatoria de 40 pacientes al GS (n=20) o al GR (n=20). No 
se observaron diferencias significativas en la recuperación de la función gastrointestinal. Sin 
embargo, la duración del ingreso hospitalario postoperatorio del GR fue menor que la del GS (8 
frente a 12 días; p=0,003). 
Conclusiones. La práctica de un protocolo de fluidoterapia restrictiva reduce de forma 
significativa la duración del ingreso hospitalario en pacientes que han sido tratados de forma 
electiva con cirugía vascular abdominal mayor. 
 
Palabras clave. Fluid therapy – fluidoterapia; Perioperative fluid balance – balance de fluidos 
peroperatorio; Vascular complications – complicaciones vasculares. 
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Objetivos. Existe una falta de consenso, en los casos de aneurisma de aorta abdominal (AAA) y 
carcinoma colorrectal (CCR) concomitante, acerca de la práctica de un abordaje simultáneo 
frente a uno secuencial, así como acerca de la priorización de procedimientos secuenciales. 
Nuestro objetivo fue presentar nuestra experiencia, la revisión de la literatura relacionada con 
esta disyuntiva terapéutica y evaluar el papel del tratamiento endovascular aórtico (TEVA). 
Diseño, materiales y métodos. Estudio observacional de la experiencia de dos centros y revisión 
sistemática de la literatura publicada.  
Resultados. Se identificaron 24 pacientes en las bases de datos de dos hospitales terciarios de 
referencia entre 2001 y 2006. Se realizó el tratamiento del CCR y del AAA en 13 pacientes. En 
10 pacientes, se realizó inicialmente la resección del CCR y posteriormente el tratamiento del 
AAA mediante la técnica convencional (n=3) o el TEVA (n=7). Se realizó el TEVA de forma 
previa a la resección de colon en 2 pacientes (con diámetros de 7,0 y 8,0 cm). Un paciente fue 
seleccionado para la práctica de un tratamiento quirúrgico simultáneo. No se produjo ningún 
caso de rotura de AAA entre ambos tratamientos, de infección del injerto ni de mortalidad 
postoperatoria. Se identificaron 269 casos en la revisión sistemática, de los cuales, ciento uno se 
trataron con cirugía combinada. En los casos tratados de forma secuencial se presentaron 9 
roturas aneurismáticas y un caso de infección de injerto aórtico. 
Conclusiones. En nuestra experiencia, el manejo secuencial puede llevarse a cabo sin la 
presentación de la rotura aneurismática. El TEVA tiene un papel creciente en la prevención del 
retraso en el tratamiento del CRC en pacientes de alto riesgo y en la intervención combinada. 
 
Palabras clave. Aortic aneurysm – aneurisma aórtico; Colorectal cancer – cáncer colorrectal; 
Endovascular aortic repair – tratamiento endovascular aórtico. 
 
 
¿Derivación con PTFE o Endoprótesis para el Tratamiento de la Oclusión de la Arteria Femoral 
Superficial? Estudio Controlado con Asignación Aleatoria 
 
M. Lepäntalo*, K. Laurila, W.-D. Roth, P. Rossi, J. Lavonen, K. Mäkinen, 
H. Manninen, P. Romsi, J. Peräla¨, D. Bergqvist, Scandinavian Thrupass Study Group 
 
Department of Vascular Surgery, Helsinki University Central Hospital, Helsinki, Finland 
 
Los resultados precoces del tratamiento de las lesiones femorales mediante la implantación de 
una endoprótesis son prometedores. Se ha sugerido que el tratamiento de la isquemia crónica de 
miembros inferiores con tratamiento endovascular consigue una menor morbilidad y una mejor 
coste-efectividad comparado con el tratamiento quirúrgico. 
Pacientes y métodos. El objetivo de este estudio multicéntrico con asignación aleatoria fue incluir 
un grupo de 60 + 60 pacientes para el tratamiento de oclusiones de la arteria femoral superficial  
(AFS) de 5-25 cm y realizar un seguimiento durante 3 años. Los pacientes fueron tratados 
mediante la implantación endoluminal de una endoprótesis de PTFE (WL Gore & Ass.) o la 
práctica de una derivación quirúrgica con un injerto de PTFE a la arteria poplítea proximal. El 
criterio de valoración primario del estudio fue la permeabilidad primaria, y los criterios de 
valoración secundarios fueron la permeabilidad secundaria, el éxito funcional, el coste y la 
calidad de vida. 
Resultados. Una muestra de uno de los centros con 100 casos consecutivos de oclusión de la 
AFS mostró que únicamente un 4% de las lesiones cumplían los requisitos del estudio. Dicho 
estudio tuvo que ser suspendido de forma prematura debido a los resultados de un análisis 
intermedio en el momento en el que se llevaban incluidos 44 pacientes: la permeabilidad primaria 
a 1 año (excluyendo los fracasos técnicos) del tratamiento endovascular era de un 48% y la de la 
derivación de un 95% (p=0,02). La diferencia en la permeabilidad a favor de la derivación 
quirúrgica frente al tratamiento endovascular se mantuvo después de finalizar un año de 
seguimiento, con unas tasas de permeabilidad primaria de un 46% y un 84% (p=0,18), 
respectivamente, con unas curvas de permeabilidad  aproximadamente paralelas. Las tasas de  
permeabilidad secundaria cuando se excluyeron los fracasos técnicos fueron de un 63% y un 
100% (p=0,05), y de un 58% y un 100% (p=0,02) cuando se realizó un análisis según la intención 
de tratamiento. No se realizó, por lo tanto, el análisis de los criterios de valoración secundarios. 
Conclusión. El tratamiento de las oclusiones de la AFS (TASC IIB y C, o Imeda Ia y II) debe ser 
realizado con una derivación con un injerto de PTFE mejor que con el tratamiento endovascular 
con una endoprótesis, al estar esta modalidad de tratamiento asociada a unos resultados 
precoces peores. Estos resultados representan únicamente a una pequeña categoría de la 
enfermedad oclusiva de la arteria femoral. 
 
Palabras clave. Superficial femoral artery – arteria femoral superficial; Occlusion - oclusión; 
Bypass - derivación; Thrupass – tratamiento endovascular con endoprótesis; Covered stent – 
stent cubierto; Endograft – endoprótesis. 
Persistencia de la Arteria Ciática 
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Antecedentes. La persistencia de la arteria ciática (arteria ciática persistente, ACP) en una 
anomalía vascular infrecuente con una incidencia estimada de 0,03-0,06%. La arteria ciática 
desaparece, generalmente, cuando la arteria femoral superficial se ha desarrollado 
adecuadamente durante el desarrollo embrionario precoz. El objetivo de este estudio fue evaluar 
la presentación clínica y los resultados de la ACP. 
Método. Se realizó una revisión sistemática de todos los casos de ACP publicados entre 1964 y 
2007. 
Resultados. Se describieron en esta revisión 159 ACP en 122 pacientes. La edad media en la 
que se diagnosticó la ACP fue 57 años, y su incidencia se distribuyó de igual manera por género. 
En la mayor parte de los casos de ACP fue unilateral (70%) y completa (79%). Noventa y un 
pacientes (80%) presentaban manifestaciones clínicas en forma de claudicación intermitente, 
isquemia, masa pulsátil o síntomas neurológicos. Se encontró un aneurisma en el 48% de los 
casos, una estenosis en el 7%, una oclusión de la arteria ciática en el 9% y la oclusión de una 
arteria distal a ésta en el 6%. La tratamiento dependió de los síntomas y de la clasificación de la 
ACP. En nueve casos (8%) fue necesario realizar una amputación. 
Conclusión. La ACP es una anomalía infrecuente con una elevada incidencia de complicaciones 
entre las que se encuentran la formación de aneurismas y la isquemia, que puede conducir a la 
amputación. A partir de la literatura disponible no es posible deducir una estrategia para el 
seguimiento de los casos de ACP. 
 
Palabras clave. Anomaly - anomalía; Complication - complicación; Persistent sciatic artery – 
persistencia de la arteria ciática; Review – revisión. 
 
Prevalencia de la Intolerancia al Ácido Acetilsalicílico a Dosis Bajas en la Prevención Secundaria 
de la Aterotrombosis 
 
E. Tournoij a, R.J.G. Peters b, M. Langenbergc, K.J.K. Kanhai d, F.L. Moll a 
 
a Department of Vascular Surgery (G04.130), University Medical Center Utrecht, Heidelberglaan 
100, 3584 CX Utrecht, The Netherlands 
b Department of Cardiology, Academic Medical Center, University of Amsterdam, Amsterdam, 
The Netherlands 
c General Practitioner’s Practice Gezondheidscentrum West, ‘s-Hertogenbosch, The Netherlands 
d Medical Affairs Department, sanofi-aventis Netherlands, Gouda, The Netherlands 
 
El ácido acetilsalicílico (AAS) a dosis bajas se prescribe con frecuencia a los pacientes con 
aterotrombosis para la prevención de complicaciones vasculares. En los trabajos publicados en 
la literatura acerca de las complicaciones y de los efectos secundarios del AAS existe una 
variedad de definiciones. Investigamos la incidencia, las características y las consecuencias de 
los síntomas sugestivos de intolerancia al AAS en pacientes tratados con dosis bajas. Se solicitó 
a médicos de asistencia primaria y especializada de 105 centros revisar a los últimos 10 
pacientes consecutivos a los que se les prescribió AAS, a partir de los registros de sus 
pacientes. Los pacientes participantes respondieron un cuestionario acerca de la utilización del 
AAS en el momento de la encuesta (junto a los facultativos), de la toma de otra medicación y de 
la presentación de síntomas sugestivos de intolerancia al AAS. Se incluyó en este estudio un 
total de 947 pacientes. Sesenta pacientes (6,6%) habían suspendido el tratamiento con AAS, 
fundamentalmente debido a la aparición de efectos secundarios causados supuestamente por la 
toma de AAS. Un cuarto de los pacientes recibían tratamiento concomitante con antiácidos. Los 
síntomas más frecuentes estaban relacionados con el aparato digestivo (25,1%). En los 
pacientes tratados en monoterapia con AAS a dosis bajas, los efectos secundarios sugestivos de 
intolerancia son frecuentes. Es necesario crear una mayor conciencia del problema para la 
detección y tratamiento de estos síntomas, debido a que la aparición de efectos secundarios es 
la causa más importante de suspensión del tratamiento con AAS. 
 
Palabras clave. Adverse effects – efectos secundarios; Acetylsalicylic acid – ácido acetilsalicílico; 
Thrombosis - trombosis; Prevention - prevención; Platelet inhibition – inhibición plaquetaria; 
Questionnaire – cuestionario. 
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Antecedentes. El cilostazol presenta una eficacia demostrada en el aumento de la distancia de 
marcha en los pacientes claudicantes, aunque no ha demostrado ser más efectivo que el 
placebo en la prevención cardiovascular secundaria. El efecto directo del ejercicio en la función 
plaquetaria sigue estando menos definido. Investigamos el efecto del tratamiento combinado con 
aspirina y cilostazol en la actividad plaquetaria en pacientes claudicantes después de un ejercicio 
repetido en cinta rodante. 
Métodos. Diecinueve pacientes claudicantes completaron un estudio cruzado controlado con 
asignación aleatoria a doble ciego. Cada sujeto recibió una tanda de aspirina (75 mg) y placebo 
o de aspirina y cilostazol (100 mg dos veces al día) durante dos semanas. Después de cada 
periodo de tratamiento, los pacientes participaron en una prueba estandarizada en cinta rodante 
(velocidad 3,2 km h-1, inclinación 10º) en la que caminaron hasta alcanzar la distancia de 
claudicación máxima. El ejercicio se realizó en tres ocasiones y se tomaron muestras de sangre 
antes y después de su ejecución. Se determinó la activación plaquetaria mediante el recuento de 
la agregación de plaquetas libres, la citometría de flujo para la determinación de los marcadores 
de superficie y la determinación de la selectina P soluble mediante ELISA. 
Resultados. El tratamiento combinado con aspirina y cilostazol se asocia con una agregación 
plaquetaria inducida por ácido araquidónico disminuida respecto a la combinación de aspirina y 
placebo (p < 0,01; test de signed-rank de Wilcoxon). El tratamiento con aspirina y placebo se 
asoció con el aumento de la expresión de la selectina P, la agregación de plaquetas y monolitos, 
y con la disminución de la expresión de CD42b después del ejercicio (p < 0,05; test de signed-
rank de Wilcoxon). No se observaron diferencias en la agregación plaquetaria espontánea 
mientras que la selectina P soluble dismunuyó después del ejercicio con el tratamiento 
combinado con aspirina y cilostazol (p < 0,01; test de signed-rank de Wilcoxon). 
Conclusión. El tratamiento combinado con aspirina y cilostazol produce la supresión de la 
activación plaquetaria y disminuye el efecto del ejercicio en las plaquetas. El efecto beneficioso 
del cilostazol podría ser secundario a la potenciación del efecto inhibitorio de la aspirina en la vía 
de la ciclo-oxigenasa. 
 
Palabras clave. Cilostazol - cilostazol; Aspirin - aspirina; Platelet aggregation – agregación 
plaquetaria; Exercise – ejercicio. 
 
